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Introducción:  No  existe  consenso  internacional  sobre  la  vía  de  abordaje  de  elección,  para  la
realización  de  la  apendicectomía.
Objetivo:  Analizar  y  comparar  los  abordajes  abierto  y  laparoscópico,  en  el  tratamiento  de  la
apendicitis  aguda.
Material  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  de  pacientes  mayores  de  14  an˜os  intervenidos  por
sospecha  de  apendicitis  aguda,  entre  enero  de  2007  y  diciembre  de  2009.  Las  variables  utiliza-
das fueron:  edad,  sexo,  índice  de  masa  corporal,  cirujano  especialista  o  residente  en  formación,
tiempo de  evolución,  necesidad  de  conversión,  empleo  de  drenajes,  lavado  de  cavidad  abdomi-
nal, aspecto  macroscópico  del  apéndice,  tiempo  de  anestesia,  clasiﬁcación  ASA,  días  de  estancia
postoperatoria,  inicio  de  tolerancia  a  líquidos  y  complicaciones.  Se  dividió  a  los  pacientes  en
2 grupos:  abordaje  laparoscópico  (AL)  y  abordaje  abierto  (AA).
Resultados:  Se  incluyeron  532  pacientes  (290  AL  y  243  AA).  Tiempo  anestésico  de  75  min
(30-190 min)  en  AL  y  55  min  (20-160  min)  en  AA  (p<0,0001).  Las  complicaciones  fueron:  abs-
cesos intraabdominales  en  17  casos  bajo  AL  y  13  casos  en  AA  (p=0,79);  alteraciones  en  la  herida
quirúrgica en  16  casos  de  AL  y  47  casos  de  AA  (p=0,0001);  hernias  incisionales  en  2  casos  (1%)
de AL  y  10  casos  de  AA  (p=0,008).  No  se  demostraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
en la  estancia  postoperatoria  (3  días),  inicio  de  la  tolerancia  a  líquidos  (1  día),  ni  en  la  tasa  de
reingresos  (8%).
Conclusiones:  El  abordaje  laparoscópico  presenta  menos  alteraciones  en  la  herida  quirúrgica  y
de hernias  incisionales,  pero  mayor  coste  económico,  mayor  tiempo  quirúrgico  y  mayor  curva
de aprendizaje.  Según  nuestros  resultados,  no  puede  establecerse  una  indicación  clara  para
uno u  otro  abordaje,  debiéndose  individualizar  la  elección  en  cada  caso.
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Laparoscopic  apendicectomy  vs  open  approach  for  the  treatment  of  acute
appendicitis
Abstract
Background:  There  is  no  international  consensus  on  the  approach  of  choice  for  performing
appendectomy.
Aims: To  analyze  and  compare  open  and  laparoscopic  approaches  in  the  surgical  treatment  of
acute appendicitis.
Material  and  Methods:  A  retrospective  study  was  carried  out  on  patients  over  14-years-old  ope-
rated on  for  suspected  acute  appendicitis  between  January  2007  and  December  2009.  Variables
were: age,  sex,  body  mass  index,  specialized  surgeon  or  resident  in  training,  progression  dura-
tion, conversion  rate,  use  of  drains,  abdominal  cavity  irrigation,  macroscopic  appearance  of  the
appendix,  onset  time  of  anesthesia,  ASA  classiﬁcation,  postoperative  hospital  stay,  resumption
of intake  of  liquids,  and  complications.  The  patients  were  divided  into  two  groups:  laparoscopic
approach  (LA)  and  open  approach  (OA).
Results: A total  of  533  patients  were  enrolled  (290  LA  and  243  OA).  Onset  time  of  anesthesia  was
75 min  (30-190  min)  in  LA  vs  55  min  (20-160  min)  in  OA  (p<0,0001).  Complications:  intraabdomi-
nal abscesses  in  17  LA  cases  vs  13  OA  cases  (p=0,79);  surgical  wound  alterations  in  16  LA  cases
vs 47  OA  cases  (p=0,0001);  incisional  hernias  in  2  LA  cases  (1%)  vs  10  OA  cases  (p=0,008).  There
were no  statistically  signiﬁcant  differences  in  postoperative  hospital  stay  (3  days),  resumption
of intake  of  liquids  (1  day)  or  readmission  rate  (8%).
Conclusions: There  are  fewer  surgical  wound  alterations  and  incisional  hernias  with  the  lapa-
roscopic approach,  but  there  is  higher  cost,  lengthier  surgery  duration,  and  a  longer  learning
curve. Our  results  cannot  provide  a  clear  indication  for  one  approach  or  the  other,  and  therefore
each case  must  be  evaluated  on  an  individual  basis.

























La  apendicitis  aguda  es  una  de  las  patologías  más  frecuentes
que  han  afectado  desde  siempre,  al  ser  humano.  De  hecho,
se  calcula  que  alrededor  del  8%  de  la  población  mundial  es
intervenida  a  lo  largo  de  la  vida  por  dicha  patología1. Es
la  urgencia  abdominal  más  frecuente,  con  una  incidencia
en  Europa  y  Estados  Unidos  de  aproximadamente  100  casos
por  100.000  habitantes/an˜o,  afectando  de  forma  similar  a
ambos  sexos.  En  los  últimos  30  an˜os,  se  ha  producido  un  des-
censo  en  su  gravedad,  debido  a  su  diagnóstico  y  tratamiento
más  precoz2.
Clásicamente,  el  tratamiento  de  la  apendicitis  aguda  más
aceptado  ha  sido  la  apendicectomía  abierta  mediante  la
incisión  de  McBurney3,  con  mínimas  variaciones  hasta
la  actualidad,  debido  a  la  combinación  de  eﬁcacia  terapéu-
tica  con  bajas  tasas  de  morbilidad  y  mortalidad4.
Sin  embargo,  casi  30  an˜os  después  de  la  primera  des-
cripción  de  la  técnica  laparoscópica  para  el  tratamiento  de
esta  enfermedad,  han  sido  muchos  los  trabajos  publicados
para  intentar  establecer  la  mejor  vía,  llegándose  a  conclu-
siones  dispares.  Así,  aunque  el  tratamiento  laparoscópico
parece  estar  generalizándose  en  nuestro  entorno,  las  diver-
sas  ventajas  comunicadas  en  diferentes  estudios  con  este
abordaje  no  han  sido  suﬁcientes  para  establecerla  como  téc-
nica  de  elección.  Por  todo  ello,  se  plantea  la  necesidad  de
realizar  nuevos  estudios  que  permitan  deﬁnir  el  papel  de
ambos  abordajes  para  el  tratamiento  de  una  patología  tan
frecuente.
En  el  presente  trabajo,  se  analiza  y  compara  los  abor-
dajes  abierto  y  laparoscópico  en  el  tratamiento  de  la
s
c
ependicitis  aguda  en  nuestro  medio,  estableciendo  las  ven-
ajas  y  los  inconvenientes  de  cada  uno  de  ellos,  así  como  las
rincipales  indicaciones,  si  es  que  las  hubiere,  para  cual-
uiera  de  los  2  abordajes.  Siendo  el  objetivo  del  mismo,
studiar  las  posibles  diferencias  en  la  vía  de  abordaje
aparoscópico  (AL)  y  el  abordaje  vía  abierta  (AA)  para  el
ratamiento  de  la  apendicitis  aguda.
aterial y métodos
e  disen˜ó un  estudio  retrospectivo  con  revisión  de  las
istorias  clínicas  de  los  pacientes  mayores  de  14  an˜os,
ntervenidos  por  sospecha  de  apendicitis  aguda  en  nuestro
entro,  desde  el  1  de  enero  de  2007  al  31  de  diciembre  de
009.
Los  criterios  de  inclusión  fueron:  edad  ≥  14  an˜os
no  se  estableció  un  límite  superior  de  edad),  ambos  sexos
 apendicectomizados  por  sospecha  inicial  o  tras  diagnós-
ico  intraoperatorio  de  apendicitis  aguda.  Los  criterios  de
xclusión  fueron:  edad  <  14  an˜os,  indicación  de  apendi-
ectomía  por  otras  causas  (por  ejemplo,  cuando  se  realizó
on  criterios  oncológicos  por  tumores  extraapendiculares),
pendicitis  agudas  no  intervenidas  quirúrgicamente  y  el  AL
or  incisión  única.  Se  extirpó  el  apéndice  cecal  en  todos
os  casos  del  estudio,  incluidos  en  los  que  no  se  conﬁrmó  el
iagnóstico  de  sospecha  durante  la  intervención.Las  variables  empleadas  para  el  estudio  fueron  las
iguientes:  edad,  sexo,  índice  de  masa  corporal  (IMC),
irujano  especialista  o  residente  en  formación,  tiempo  de
volución  de  la  clínica  en  horas,  vía  de  abordaje  empleada,
























































Tabla  1  Características  demográﬁcas  de  ambos  grupos
Laparotomía  Laparoscopia
n 243  289
Sexo
Hombres 164  (51%) 79  (37%)
Mujeres  155  (49%)  135  (63%)
Edada 30  an˜os  (14-88)  32  an˜os  (14-83)
Pesoa 70  kg  (35-166)  71  kg  (42-150)
Comorbilidad
Sí 66  (41%)  96  (59%)
No 177  (59%)  192  (41%)
ASA
I-II 95%  91%
III-IV 5%  9%
Intervenciones  abdominales  previas
Sí  23  (9%)  21  (7%)
Supramesocólico 9  (39%)  7  (33%)
Inframesocólico  13  (61%)  14  (67%)
No 220  (91%) 268  (93%)
Tiempo  de  evolución  24  horas  (4-7200)  24  horas  (4-504)
Aspecto  macroscópico
Normal 4  (2%) 10  (3%)
Eritematoso 6  (2%) 13  (4%)
Flemonoso 143  (59%) 159  (55%)
Gangrenoso 47  (19%)  60  (21%)
Perforado 13  (5%) 20  (7%)






















asa  de  conversión,  empleo  de  drenajes,  lavado  de  cavidad
bdominal,  aspecto  macroscópico  del  apéndice,  tiempo  de
nestesia,  clasiﬁcación  del  riesgo  quirúrgico  de  la  American
ociety  of  Anesthesiologists  (ASA),  días  de  estancia  postope-
atoria,  días  postoperatorios  hasta  el  inicio  de  la  tolerancia
 líquidos,  complicaciones  en  el  postoperatorio  inmediato,
omplicaciones  al  alta,  tasas  de  reingreso  y  de  reinterven-
ión.
Se  deﬁnió  como  alteraciones  en  la  herida,  tanto  la  salida
e  material  purulento  por  la  misma  como  la  formación  de
eromas,  hematomas,  así  como  la  cicatriz  queloide.  Tres
ueron  las  variables  utilizadas  para  valorar  la  técnica  quirúr-
ica:  el  lavado  de  la  cavidad  abdominal  con  suero  ﬁsiológico,
l  empleo  de  drenajes  intraabdominales  en  la  misma  y  el  tra-
amiento  de  la  base  apendicular  (ligadura,  endograpadora
 suturas  preformadas).  Se  consideraron  como  apendicitis
raves  las  formas  gangrenosas,  perforadas  y  los  plastrones
pendiculares.
No  se  siguió  ningún  protocolo  para  la  elección  de  la  vía
e  abordaje  que  se  debía  emplear,  sino  que  ésta  fue  deci-
ión  del  cirujano  responsable  en  cada  caso.  Los  pacientes
ueron  informados  del  tipo  de  intervención  y  ﬁrmaron  el
orrespondiente  consentimiento  informado.
Para  el  análisis  estadístico, se  dividió  a  los  pacientes
n  2  grupos  dependiendo  de  la  vía  de  abordaje  indicada
n  primer  término.  Se  realizó  un  análisis  por  intención  de
ratar.  Para  las  variables  cualitativas  se  utilizó,  en  princi-
io,  la  prueba  de  ji  cuadrada,  pero  si  alguno  de  los  valores
sperados  en  cualquier  celda  de  las  tablas  de  contingencia
ra  <  5,  se  aplicó  la  prueba  exacta  de  Fisher. Se  empleó  la
 de  Student  como  prueba  de  asociación  estadística  entre
ariables  cualitativas  dicotómicas  y  cuantitativas.  La  sig-
iﬁcación  estadística  se  estableció  con  el  clásico  nivel  del
%  para  el  valor  p.  Los  diversos  análisis  se  realizaron  utili-
ando  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  17.0  para  Windows
Chicago,  Illinois,  USA).
En  todo  momento,  se  ha  respetado  el  derecho  a  la  con-
dencialidad  de  los  datos  y  la  intimidad  de  los  pacientes
egún  la  vigente  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de  diciembre,
e  Protección  de  Datos  de  Carácter  Personal  y  se  han  res-
etado  las  guías  del  comité  de  bioética  y  de  investigaciones
ientíﬁcas  de  nuestro  hospital.
esultados
urante  los  3  an˜os  del  estudio,  532  pacientes  padecieron
íntomas  y  signos  compatibles  con  apendicitis  aguda,  243
e  los  cuales  se  intervinieron  mediante  AA  y  290  mediante
L,  cuya  tasa  de  conversión  a  laparotomía  fue  de  15  casos
5%),  de  éstos:  10  casos  debido  a  diﬁcultad  técnica,  3  casos
ebidos  a  la  presencia  de  un  plastrón  apendicular  que  impi-
ió  la  disección  adecuada  por  abordaje  laparoscópico,  un
aso  debido  a  la  intolerancia  del  paciente  al  neumoperito-
eo  y  un  caso  por  lesión  intestinal  durante  la  realización
el  neumoperitoneo.  El  número  de  casos  intervenidos
or  laparoscopia  aumentó  de  manera  signiﬁcativa  durante
os  3  an˜os  del  estudio.  Así,  se  pasó  de  37  pacientes  interve-
idos  por  laparoscopia  durante  el  an˜o  2007  (24%  del  total),
 110  pacientes  en  2008  (56%)  y  139  pacientes  en  2009
87%).  En  la  tabla  1  se  comparan  las  principales  caracte-
ísticas  demográﬁcas  de  ambos  grupos.  Los  grupos  fueron
d
c
sa Mediana y rango.
omogéneos  en  cuanto  a  la  edad,  peso,  tiempo  de  evolución
línica,  intervenciones  abdominales  previas  y  en  la  gravedad
el  cuadro.  Sin  embargo,  sí  que  existieron  diferencias  en  el
exo,  el  63%  de  los  casos  intervenidos  fueron  mujeres  en  el
rupo  AL,  frente  al  49%  en  la  AA  (p=0,001);  y  la  comorbili-
ad,  el  59%  de  los  pacientes  en  el  grupo  AL  frente  al  41%  en
a  AA  (p=0,15).
La incisión  más  utilizada  en  la  AA  fue  la  de  McBurney  con
n  88%  de  los  casos,  seguida  por  laparotomía  media  supra-
nfraumbilical  en  un  6%,  así  como  la  pararrectal  derecha  y
a  laparotomía  media  infraumbilical,  con  un  3%  cada  una  de
llas.  En  la  gran  mayoría  de  los  casos,  se  ligó  el  mesoapén-
ice  (95%)  y  en  el  91%  se  invaginó  el  mun˜ón  apendicular.
En  el  caso  de  la  laparoscopia,  el  neumoperitoneo  se  rea-
izó  de  forma  sistemática  mediante  visión  directa  con  trocar
e  Hasson.  No  hubo  ningún  caso  de  acceso  con  aguja  de
eress  u  otras  técnicas.  En  cuanto  a  la  disposición  de  los
rocares,  en  el  94%  de  los  casos  se  colocaron  de  la  forma
abitual,  es  decir,  un  trocar  umbilical  de  10  mm  para  la
ptica,  uno  de  12  mm  en  la  fosa  ilíaca  izquierda  para  canal
e  trabajo  y  uno  de  5  mm  en  hipogastrio,  principalmente
ara  la  tracción  del  apéndice.  En  el  2%  de  los  casos  se
mpleó  un  trocar  adicional;  y  en  el  resto  (4%)  se  utilizó  una
isposición  distinta  a  la  anteriormente  descrita.La  sección  de  la  base  y  del  mesoapéndice  se  realizó
on  endograpadora  en  el  87%  de  los  casos  y  mediante
uturas  preformadas  en  el  8%.  El  apéndice  se  extrajo  en

























































tFigura  1  Tiempo  anestésico  en  función  del  abordaje
empleado.
bolsa,  en  todos  los  casos.  El  puerto  umbilical  se  cerró
sistemáticamente  con  material  reabsorbible.  En  los  casos
en  los  que  se  decidió  la  conversión  a  cirugía  abierta  se
empleó  incisión  de  McBurney  en  7  casos  (47%);  la  incisión
pararrectal  derecha  en  2  casos  (13%);  la  laparotomía  media
infraumbilical  en  4  casos  (27%)  y  laparotomía  media  supra-
infraumbilical  en  2  casos  (13%).  El  primer  cirujano  fue  un
residente  en  106  casos  (37%)  de  las  AL  frente  a  115  casos
(48%)  en  las  AA.  El  tiempo  anestésico  tuvo  una  mediana
de  75  min,  con  un  rango  de  30-190  min  en  la  AL  frente  a
55  min  (20-160  min)  en  la  AA  (p<0,0001).  En  la  ﬁgura  1  se
esquematizan  estos  resultados.
No  se  pudieron  demostrar  diferencias  estadísticamente
signiﬁcativas  en  cuanto  a  los  días  de  estancia  postoperatoria
entre  ambos  tipos  de  abordaje,  con  una  mediana  de  3  días
y  un  rango  de  0  a  40  en  el  grupo  de  AL  y  una  mediana  de
3  días  y  un  rango  de  1  a  62  en  la  AA  (p=0,16).  Tampoco
se  observaron  diferencias  signiﬁcativas  desde  el  punto  de
vista  estadístico  en  los  días  necesarios  para  iniciar  la  tole-
rancia  a  los  líquidos,  con  una  mediana  de  un  día  (rango  0-
18  días)  en  la  AL  y  una  mediana  de  un  día  (rango  0-19  días)
en  AA  (p=0,75).  Asimismo,  la  tasa  de  reingresos  que  fue  del
8%  en  ambos  grupos  (p=0,74).  La  mediana  de  seguimiento
postoperatorio  fue  de  un  mes  para  ambos  grupos.
Las  principales  complicaciones  postoperatorias  globales
y  para  cada  uno  de  los  grupos  de  estudio  se  resumen  en
la  tabla  2.  Como  se  observa  en  esta  tabla,  las  apendi-
Tabla  2  Complicaciones  en  ambos  grupos
Laparotomía  Laparoscopia  p
Complicaciones
Absceso  IA  13  (5,3%)  17  (5,9%)  0,79
Infección  herida  38  (16%)  14  (5%)  0,0001
Íleo-oclusióna 15  (6%)  16  (6%)  0,10
Hernias  10  (4%)  2  (1%)  0,008
Otras 45  (19%)  46  (16%)  0,30
Abscesos IA: Abscesos intraabdominales postoperatorios.


















al  tratamiento  de  la  apendicitis  aguda  79
ectomías  abiertas  presentaron  mayor  número  de  hernias
ncisionales  y  de  alteraciones  en  la  herida  quirúrgica,  mien-
ras  que  no  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en
tras  complicaciones,  incluyendo  el  número  de  abscesos
ntraabdominales.
iscusión
a  elección  de  la  vía  de  abordaje  para  el  tratamiento  qui-
úrgico  de  la  apendicitis  aguda  es  un  tema  en  constante
iscusión,  y  sobre  el  que  no  existe  todavía  consenso  en  la
iteratura  cientíﬁca  internacional.  De  hecho,  en  muchas  oca-
iones  la  decisión  para  realizar  uno  u  otro  abordaje  depende
ás  de  las  preferencias  del  cirujano,  que  de  las  potenciales
entajas  basadas  en  la  auténtica  evidencia  cientíﬁca5.
Los  argumentos  clásicos  utilizados  por  los  detractores  de
a  AL6--11 han  sido  fundamentalmente  2:  1)  el  aumento  de  los
ostes  económicos  y  2)  el  aumento  en  la  tasa  de  abscesos
ntraabdominales.
Aunque  el  análisis  económico  comparativo  de  estos  tipos
e  abordajes  no  fue  un  objetivo  del  presente  estudio,
reemos  adecuado  hacer  aquí  una  breve  mención,  por  rela-
ionarse  de  manera  directa  con  nuestros  resultados.  De  tal
orma,  si  se  tiene  en  cuenta  que  el  fundamento  esencial
e  la  cirugía  laparoscópica  es  que  se  aumentan  los  gastos
erioperatorios  pero  disminuyen  sustancialmente  los  gastos
ostoperatorios,  los  resultados  de  nuestro  trabajo  irían  en
ontra  de  la  cirugía  laparoscópica,  pues  no  se  consiguieron
emostrar  diferencias  signiﬁcativas  entre  ambos  grupos  para
a  estancia  hospitalaria  ni  para  la  recuperación  del  trán-
ito  intestinal  postoperatorio,  aunque  si  en  una  menor  tasa
e  complicaciones  postoperatorias.  Dicho  de  otro  modo,
o  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  que  pudieran
ompensar,  económicamente  hablando,  un  mayor  coste  del
rocedimiento  quirúrgico  laparoscópico  en  detrimento  del
bordaje  abierto.
Sin  embargo,  con  respecto  al  aumento  de  la  tasa
e  abscesos  intraabdominales  tras  la  cirugía  laparoscó-
ica,  nuestros  resultados  no  coinciden  con  los  de  estos
utores10,11.  Según  se  desprende  de  nuestro  trabajo,  no  exis-
irían  diferencias  signiﬁcativas  entre  ambos  abordajes  en
uanto  a  la  tasa  de  abscesos  intraabdominales  postopera-
orios.  De  esta  forma,  tal  como  se  ha  demostrado  también
n  trabajos  más  recientes12--18,  el  número  de  abscesos  sería
imilar  -o  incluso  menor-  en  el  abordaje  laparoscópico
ue  en  el  laparotómico.  No  obstante,  para  conseguir  unas
ifras  adecuadas  sería  necesaria  una  curva  de  aprendizaje
elativamente  larga14,19,20,  así  como  la  realización  de  una
decuada  y meticulosa  técnica  quirúrgica,  que  incluyera  el
avado  sistemático  con  suero  ﬁsiológico  del  fondo  se  saco  de
ouglas13 y  minimizar  el  uso  de  drenajes  intraperitoneales
urante  la  cirugía21.
Para  dar  una  idea  del  interés  que  suscita  esta  cuestión,
n  la  tabla  3  se  recogen  y  comparan  los  diversos  estudios
on  la  tasa  de  infecciones  intraabdominales.  Como  se  puede
preciar,  las  cifras  de  abscesos  intraabdominales  postopera-
orios  comunicadas  por  diferentes  grupos  se  sitúan  entre  el
-5%  en  la  AL,  aunque  éstas  podrían  descender  al  1-2%  tras
a  curva  de  aprendizaje.  En  nuestro  trabajo  aparecen  cifras
evemente  superiores,  debido  probablemente  a la  curva  de
prendizaje  en  la  que  todavía  nos  encontramos.  Además,
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Tabla  3  Tasa  de  abscesos  intraabdominales  postoperatorios  en  la  literatura  y  en  nuestro  estudio
Estudio  Tipo  de  estudio  n  AA  AL  Gravesa Abscesos
IA  en  AA
Abscesos
IA  en  AL
AA AL
Fortea  2011 Retrospectivo 532 243 289 37%  37%  5,3%  5,9%
Ingraham25 2010  Retrospectivo  32.683  7.714  24.969  -  -  1,7%  1,8%
Hemilla26 2010  Retrospectivo  21.475  6.030  15.445  33%  14%  1,9%  1,9%
Partecke27 2010  Prospectivo  148  -  148  -  10%  -  4,7%
Wei16 2010  Prospectivo  220  108  112  15%  16%  8,3%  1,8%
Tuggle15 2010  Retrospectivo  2.790  730  2.060  100%  100%  3,7%  6,7%
Tzovaras28 2007  Prospectivo  132  40  92  25%  25%  2,5%  3,3%
Yau21 2007  Retrospectivo  244  69  175  100%  100%  4,3%  5,7%
Spaventa29 2006  Retrospectivo 1.272 541 732  21%  25%  0,3%  0,2%
Katkhouda13 2005  Prospectivo  147  134  113  37%  33%  3%  5,3%
Olmi30 2005  Prospectivo  288  138  150  31%  29%  2,2%  1,3%
Moberg31 2005  Prospectivo  163  82  81  40%  33%  1,2%  0%
Ignacio32 2005  Prospectivo  52  26  26  0%  8%  0%  0%
Pedersen33 2001  Prospectivo 583  301  282  33%  46%  1%  4,6%



















































BAA: Apendicectomía vía abierta; Abscesos IA: Abscesos intraabdom
a Apendicitis gangrenosas, perforadas y plastrones apendiculare
n  estos  estudios  existen  cifras  dispares  en  la  proporción
e  apéndices  complicados,  siendo  ésta  bastante  elevada  en
uestra  serie.
Un  punto  que  consideramos  especialmente  importante
ara  comparar  la  vía  de  abordaje  abierta  con  la  cirugía
aparoscópica,  hace  referencia  al  tiempo  anestésico  para
ada  una  de  ellas,  pues  se  ha  demostrado  que  un  mayor
iempo  quirúrgico  se  podría  relacionar  con  un  mayor  número
e  complicaciones22,23.  En  nuestro  estudio  el  tiempo  anes-
ésico  fue  discretamente  superior  para  el  grupo  de  cirugía
aparoscópica.  No  obstante,  es  posible  que  del  mismo  modo
ue  comunicaron  Rezola  et  al.14 estos  tiempos  anestésicos
udieran  acercarse  tras  superar  una  curva  de  aprendizaje.
En  cuanto  a  las  ventajas  de  la  cirugía  laparoscópica  para
l  tratamiento  de  la  apendicitis  aguda,  cabe  citar  la  disminu-
ión  de  hernias  incisionales  y  de  oclusiones  intestinales  por
índrome  adherencial.  Creemos  que  éste  puede  ser  un  tema
undamental,  pues  conlleva  una  importante  morbilidad  e
ncluso,  mortalidad,  así  como  un  aumento  considerable  de
os  costes  económicos24.  En  nuestro  caso,  siendo  escaso  el
iempo  de  seguimiento  (mediana  de  un  mes),  se  consiguie-
on  demostrar  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en
l  número  de  hernias  incisionales  pero  no  de  cuadros  oclu-
ivos,  por  lo  que  serán  necesarios  nuevos  estudios,  con  un
argo  tiempo  de  seguimiento,  que  permitan  comparar  estas
omplicaciones.
Como  limitaciones  del  análisis  cabe  destacar  que  se  trata
e  un  estudio  retrospectivo,  por  lo  que  la  validez  externa  del
rabajo  podría  ser  discutible.  Del  mismo  modo,  no  existió
leatorización  ya  que  la  decisión  de  la  vía  de  abordaje  uti-
izada  fue  decisión  del  cirujano  responsable,  lo  que  podría
aber  sesgado,  de  alguna  manera,  la  selección  de  pacientes
n  cada  grupo  de  estudio.En  resumen,  la  cirugía  laparoscópica  para  el  tratamiento
e  la  apendicitis  aguda  puede  tener  ciertas  ventajas  sobre
a  cirugía  abierta  (mejores  resultados  estéticos,  menor  tasa
e  complicaciones  a  largo  plazo,  un  menor  número  dees postoperatorios; AL: Apendicectomía laparoscópica.
omplicaciones  a  corto  plazo  e  incluso,  un  papel  diagnóstico)
ero  también  presenta  algunas  desventajas  importantes
mayor  coste  económico,  mayor  tiempo  quirúrgico,  mayor
urva  de  aprendizaje).
Según  nuestros  resultados,  no  puede  establecerse  de
anera  deﬁnitiva  en  qué  casos  podría  estar  indicado  uno  u
tro  abordaje  y  probablemente  deban  individualizarse  las
ndicaciones.  En  opinión  de  los  autores,  serán  necesarios
uevos  estudios  prospectivos,  aleatorizados,  con  un  mayor
úmero  de  casos,  por  cirujanos  con  una  curva  de  aprendi-
aje  similar;  en  los  que  se  compararen  a  corto,  medio  y  largo
lazo  ambos  abordajes  −y otras  técnicas  emergentes  como
l  abordaje  por  incisión  única−, para  poder  establecer  con
eguridad  el  papel  de  cada  uno  de  ellos.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  interés.
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